’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190572710 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P1).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000105138-1

Nr. da Autenticacdo 3CC7128804A80909



DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantio Centralizado de Patos/PB

POLICIA (g} GOVERNO
CIVIL =20

PARAIBA Seguranca e da Defesa Sodal

Hua Moacir Leitin, n® 823, Bairro Belo Horlzonte, Patos/PB, CEP: 58704-330 - Tel.: (83) 3423-2553 e-mall: dpcentralpatos@gmail.com

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢ 3459/2019

Aos SETE (07) dias do més de QUTUBRO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE (2019), nesta cidade de
Patos/PB, no Cart6rio desta Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Excelentiss'mo Senhor Delegado da
Policia Civil MANOEL MARTINS FERNANDES, delegado (a) de Policia Civil, comige Escrivdo de Policia, ao final
assinado. Al, por volta das 14h53min, compareceu, FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES, brasileiro (a). RG:

633927 SSP/PB, CPF: 337.962.624-49, natural de L;ondadcrfPB, data de nasc. 04/05/1960, solteiro,
moto-taxi. Filho (a) de Espedito Jose Rodrigues e Rita Fugenio Rodrigues, Residente na Rua Wandy

Alves. n® 172. Bairro Vitéria, Patos /PB, Tel.: (83) 9.9824-6036, fim de prestar a seguinte queixa:

e S O N

QUE, o notificante afirma que, na data 08/07/20/2019, por volta das 06:40 horas, conduzia uma
motocicleta de marca/modelo HONDA/CG 150 TITAN ES, Placa: MNM5675/PB, Renavam: 00886073758,
ano/modelo: 2006/2006, cor: VERMELHA, chassi: 9CZKCO8506R851241, Licenciada em nome do
noticiante, no bairro Belo Horizonte, nesta cidade, quande em frente o cemitério Sao Miguel, colidiu em um
a animal (cachorro), e, perdendo o controle da moto, caiu, que foi socorrido por terceiros e conduzido ao
Complexo Hospitalar Dep. Janduhy Carneiro, na cidade de Patos/PB, onde ao ser examinado, foi constatado

fratura no tornozelo direito.

1ttt b ——— ]

o e e e e e e e

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddo que, lida e achada conforme, vai devidamente
datada e assinada por mim. Eu, escrivio de Policia, que o digitei. O referido é verdade. Dou fe. TERMO DE
RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal, referente ao Registro da
Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo, (Artige 299, do C.P.B. - Falsidade Ideologica -
Pena: Reclusiio de 1 {(um) a 5 (cinco) anos.

Notificante: E’W’PLC;\L-? L".f"d?’aj""" o [@a Jhc;m

Patos/PE, 07 deoutubro de 2018,

Escrivao da Policial Civil AD-HOC
Mat 138.428-7



CSequradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i i i s LR AT

s
1-Escola ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [l nvaLioez permanente [ morre |

8 -
2 - N2 do sinistro ou ASL 3-CPFdavitima: 4 - Nome completo da witima:

234962 629-49 | I 4

_
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012

- - = G- CPF:
_J5-Home compiets é - E Q; - g | 333 .962.624- 49

?-me'i:u: L i B -Enderu;n;‘*&‘;‘ -u-de,w q E ) i " 9 - r%.‘.-ngz(r: ] f{u@mﬁme?m: )i

11-Baimo: 12 - Cidade: ‘19 = | 13-fstado: | 14-CEP:
RUdsnic 2o ) PR S2I06 - OO
15 - E-mall: | 16 - TelDOO):
_emmanoela@hotmail.com.br (B3) 3421-8003
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 Nome completo do Representante Legak:
%]
< . -
2 18- CPF do Representantc Legal: 19 - Profiss3o do Reprasentante Legal:
u L —— - e ——
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=] - PR
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[l recuso INFORMAR [0 rérooarS1.000,00 [ ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rss.000,00
31- DADOS BANCARIDS: B ecnericiARIO DA INDENIZAGAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
-
. CONTA POUPANCA [Soments pire o3 bancos abaing. Assinale uma oprs) D CONTA CORRENTE { lodos os bancos]
] eradesco (237) [l wai(3a1) Naome do BANCO:

[ eanodosasifoon) [l Caixa Econdimica Federal (104)

m;ﬁum:o conTa: COLOS12% | MEC'NCJD mm( ]D

[Wnformer o digito 5o exdstir) {inforimar o digito se exdetir] (infoemar o diphtn se ealstiv] [indcermmaar o digite se existir]

Avtorizo 2 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada; de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do S'F_:guru DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecende & dando, desde @ ¢ somente apds a efetivagao de orédilo, guitagio total dovalor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou mpossibilitade de apreseniar o lauds de listituto Médico Legal (IML} para 25 fins de requenmente de indenizacio
e Sepung DPVAT per ivalidez permanents, uma veg gue (assinalar uma das opgoes): :

|:| Mao ha IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
]:[-D IML que atende a regido do acidente ou da minha residénicia nao realiza pericias pare fins do Segura DPVAT; au

ﬂ O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa] dias do pedido.

Pelo molvo assinatado, solidito o progsseguimento da analize do meu pedido de indanizacio do Seguro DPVAT, por imalides permanents, com Dase na documentacdo
apresentada, concordanda, desde |3, em me submeter 3 avaliagio médica hs custas da Seguradora Lider para verficacdo da existéncia e guantificaglio das lesbes
permanentes decoimentas de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, 619, declarando que esta aulurizagie niie significa privia concorddncia com a futura
mnltagio médica ou rendnela 2o direito de contesti-la, st disconde do seu conteddo. i
— S ——————
= : — —_—
DECLARACAL DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEMTE PARA CORERTURA DE MOATE

2 s [sohwio [] Casado (nochal) [ Oivorciado [] Separado hudicalmente. [] Viive il
75 - Geude Parertesco com avidma: | 26 - Vitima delxou cempanhelrofa): Ds.m D [TET ] 27 - Se g vitima detou companheirola), nformar o nome eompheto:

INVALIDEZ PERMAMNENTE

28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30.vitmadeiou ] 5im | 31.viima [[]Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33 - vitima debrou Csim
I:E.'ieﬂl;rs?D Nig | Vives: Falecidas: | rm_ bﬂm‘ﬁ'—D Niio M|mhi__'."l]ﬂ5.u | "-I'ill'ﬂs. ; _F3|BEH051 | pans/ s vivos T i _Irﬁn
Estou cienta de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Seguro DPVAT por morte agueles beneficdros que se apreseatarem e provarem

esta condicin, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressancir o valer recebido, alsm da
responsabilidade criminal por miragio do artigo 299 do Codige Penal.

38-12 | Nome:
=]
% 35 - Moma legivel de quem assna a rogofa pedido CPF:
=
& Assinatura da testemunha
é 26 - CPF legivel de guem astina 3 ropoy/a pedido 39 - Z# | Nome:
<
o CPF:
S

37 - () Assinatura de quem assina a rogo/a pedido : _

AN Assirmatura da testemunha
—
10-tocate o, Baion- B85 0% /

41- AssinatuTa da Jitima/beneficidno (declarante) v
42- Assinatura do Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Pﬁcundc-r {=e houver)




FRANSISCO EUBENO ROBRIGUES j
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CONTA DE CONSUMO DE AGUAZESGOTO E SERVICOS AGO/ 20.

DEJAIR QUEIROZ DEARAUIO
RUA TITICO GOMES, 405 - BELO HORIZONTE PATOS I'B
58704- 460

Inscricao
075,005,420, 0056, 000 | OO0
de Instalagao!
N /13 1
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (H3) | NUN DE DIAS I PROXIMA LEIR
836 851 15 33 b/ 08708

HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT. 05, 2017

1 Juszers 11 PRRAMETROS EAIG. AMALLS. CONF:
JuN/2e19 18 TURBIDE 7 ] 0 0
MAI/A2019 10 CLORD 0 o [
ABR/2019 10 COL.TERMOT @ o @
HAR/2019 12 COR @ 0 0
FEV/2019 14 COL.TOTAIS © 0 @
HEDIACH) 12 DADOS REFEREMILS A: HRL 019

DATA DA IMPRESSAO: 07/08/2019 HORA DA IMPRESSAG: 10
DESCRICAD CONSUMO TOTAL(RE
AGUA

RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 10 M3 - 37,91 POR UNIDADE STNES 37,¢
11 M3 A 20 M3 - RS 4,89 POR W3 S M3 4,4

ESGOTO

FATURAS EM ATRASO
REF 201906 77,63
REF 201907 45,75

@ CONDICRO DE LEITURA: REALIZADA
. r+. CONDICAO DO FATURAMENTD: REAL TIPO DE TAR!

INFORMACUES GERAIS:

SR. USUARTO: EM 30/06/2019, REGISTRAMOS QUE v.SA. ESTAVA B
0. COMPARECA ADS POSTOS DE ATENDIMENTO PARA REGULARIZAR. CA€
HA PAGO APOS A DATA INDICADA, DESCONSINRRE

@ CAGEPA [ Lo Lm0
AT AT e
18928857 AGD/ 2019 | 1970372019 14 ]

GI000UN0 5 62360010075 3 02892835701 | 08201‘)!9003 §




Q Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 020D 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- —— e — -

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo ::Je liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIG0O=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevenco a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacido comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, naste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
S?gum DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF:,

#
! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, digao responsdvel pelo controle & fiscallzacho dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
zacio e resseguio.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, axaminar  identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n?9.613/98.

kS A
i

Pelo exposto, Bu _EMMANOELA S, P. V. DE SOUZA ARAID inscrito (a) no CPF 028 848 084 f_ g1,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio . e ; inscrito

a) o CPF sob o Ne 333 de2 624 /49, do sinistro de DPVAT cobertura _LNVAUDEZ da Vitima

,inscrito (@) no CPFscbo Ne 33t . 962,624 /<9 conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: RECUSO-ME Renda: __ RECUSO-ME e apresento os documentos comprobatdrios:

_BG CPF o COMPROVANTE DE RESIDENCIA

' Recuso informar
i s
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixg,
anexando a cdplia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 29% do Cédigo Penal.

Enderagn I | nomera | Complemente b
RUA TITICO GOMES 405 | Casa
a0 Cidade A - Estado | cep
BELO HORIZONTE | PATOS FARAIBA | 58704-380
Email Telefone comercial DD Telefone celular (DDDY
L emmanoeta@hotmail.com.br (83) 3421-8003 (83) 9 9665-9484 (87) 9. 9999-9976

Q“I"’i'% O e Q,._iulow de 2019

Lovcal e Data

| =

Assinatura do Peclarante

DLDRL.OOL WOO1,/2017
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X0 SECRETARLA +
PITALAR DEESTADD DA SAUDE suUs
HEGEOHAL
JF I CARRTSRG

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DERISCO

Data_,_i _ﬂi {7 Hmd_,f?:‘-"’ h_ii Benero 4’1 < .):i ﬂﬁiﬁ-
Narne/Nome Social_[ZhoRfials .AE@#L&_:J_._ Lol s

Origem Lo Pl i Reguiado?( )Sim &)Nao
Oyeixz WLW n‘n&nq‘g}inmd;—samtamaﬁ..._)é.— Ai_ﬁﬂi....az Encaminhado?{ )Sim & JN3o
F‘ﬁ{sh oo atend: D e

ot A .":]E,L

VO
C'tente_f:-?_.a.‘{f’l T— i
Transmﬁ*ﬂm%fﬂk'w L
Alergia? ("TNGo [ 1Sm___
Uso de medicacdo? (s JNGo [ ) Sim
Doenga prévis? (#)NGo ( ) Sim . S

Temp °C Pulso bpm Resp___ wpm Sple % PALESS HET mg/Dl
Dor: g ! 2 3 A s B 7 8 3 19
— | | i ] f 1 | i l 1
-~ P e ,
®'P O ® ®\&
> NS NS O Y

Sam dot Dot v Der eeoderada Gt pupwiera Lo muite severa Do irsupartived
Classificagiio de Risco: [ }Vermelno ( ]JAmarelo [+]Verde ( Azl
EWMHW_EM
Acompanhante:{ 15/ Acomp. (Setor Critica] { )5/ Acomp. [paciente consciente, orientado e capaz de autocuidado)

{ JAcomp. p/ menor de 18 anos ou matwer de 88 (%) Acomp. p/ paciente com cond. clinica limitadora

i

* Consitar tzbela pard peenchir

EnfurrmairadCanmbo



LOMPLERD HOSPITALAK
SISOHAL DEPUTADO

L

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
TANIUHY CARNEIRS COMPLEND HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRC

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ee5eT3

o, ammn s

CNFT BE.778.268.8023/76

CHES

WomE HOSPITAL REGIONAL 6P JANDUMY CARNETIROD

FSPERECO AuA HORACIO NOBREG ., S/M

CIADE PATOS uF fB

CLASSIF, KISCO WVERDE

ORIGEN VIA PUBLICA

PRCIENTE FRANCISCD EUGENIO ODRIGUES

MOMT SOCIAL

FriEacio ¢ FETA EUGENIA ADDRILAES FILIACED I1  ESPEDITO JOSE RODAIGUES .
RASC IMENTO BB/ 1550 IDADE 583 Im COR PARDD GENERD M
PROFISSAD MOTO: TAKD

ERBERELT RLE VAMDY ALvEL n¥33a BATIRRO SA0 SEBASTIAD
CIDADE PATOS U.F F CEP  SE7ES138

TELEFONE CELULAR HIoORlig@is

g 7TR4384585127708 | H.G6 G33027 CPF 337.962.624.49 REG. MASC.
ESTEDO CIVIL  SOLTEIRD

F.A:A 52379 PRONTUARID 28537

MOTIVO ACIDENTE DE TRANSIV( MOTOCICLETA

nata 28/Q7/2019 Hordric 95i5E OPERADOA  WGOMES

CARATER @5  -0UTROS TIFOS Of ACIDENTE DE TR TIPD DE SERVICO URGENCIA E EMERGENCT
PROCEDIMENTO  OBOGO00808  .PROCIDIMENTO HAD DEFINIDO

CORVERTD SUS AMBULATORLD

TRANSBORTE VEITULD PROPRTO

PRESTADOR FRANCISCA SOMALLY #:LD DOS SANTOS

AS5. DO PACIENTE | ACOMPANHANTE OU #ESPONSAVEL

v

R r,ﬂ‘é.-'ﬁ:&“

PESCa Pho x

ANAMNESE EXAME F1SICO (SUMARIO) r‘

Eﬂmnai (42 |

mbp

¥

1

S LTI T ORESABE ()

SOLICITACAD DE PARECER
H |l

DIAGNASTICD |

SROCEDIMENTO (DESCRECAD) .

MATERIAIS, MEDICAMENTOS € OUTROS

OBSERVACAD { ) sim ¢

MEDICO/CRM/CNS o

. T

EXCLUSIVO PARA ONCOLOGIA o

ESTADIAMENTD PELD SISTEMA TNM

. ~'M“':'-:'-J'.#_:‘..

-



CARATER DO ATENDIMENTO

{ § @1-ELETIVD { ) 82-uUmGENCIA { 83-ACTDENTE
a3 L

) LOCAL DE TRABALWG OU A SERVICO DA EMPRESA
{ ) ©4-ACIDENTE MO TRAJETD PARA 0 TRABALHD ( ) 85-OUTRAS

NO
ESOES E ENVENEMAMENTO POR AGENTE QUIMICOS Ov Fiszcos

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

1 | 2-] i 3]

|

CONCLUSAD DO ATENDIMENTO DATA, ! f HORA: H

{ )InvemmMACAD ( ) ALTAAPEOIDO ( ) Evaslo ( ) dBITe { ) ALTA MEDICA
{ ) TRANSFERENCIA
MEDICOSCRM

\RECERES

T4

B e e e




Dr Fabio de Moura Spé
Ortopedia e Traumatologia : .
| CcRvPBéuy RECEITUARIO MEDICO

Dr Fabio de Moura Spﬁ Ortopedia e Traumatologia
CRM-PB 6119 5




Hospital Regional de Patos - RX

B0 % El_s:789 El s:870 h El_s:841

] i @ s 1 4 1 i il s B 5 0 = 3

Temozelo O, AP 14002019 19:26:06  Tomezelo D, Lateral 14/0ut/2019 19:26:21 Tomozelo D, Lateral 14/0ut/2019 19:26:40

20191014-01-0003 FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES, , *4/Mai/1960
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IENRD,  enes SUSHgm

. TALAR
REGIONAL
Py

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

osn_ X+ 0% 1 13 voa OE b _IL Geero LLE. TG o
Name/Neme Social _IM_}W Mf%ﬁ
Orgen’ *mm_,lk.ézﬁt_w- d Reguiado?{ 1Sim &IN3o

ath uat;f:lmmd:ssntnmus b :~,4Lm Encaminhade?( )Sim & JN30

Mt
uuatmu 90 3 _

UMMM i "

Tmmﬂe_&w_ﬁ?mv : -
Alergia? (*THe [ iSm e = -
Uso de medicacio? (s )Ndo { ) Sim
Doenga prévis? (/I Nso [ )Sim
Temp —_°C Pulso

bpm Resp _ wpin Sphe % PALECL T Grmbig HET mg/Dl

Dor. 8 ! 2 i A s § s 10
L ! : '

- - - | |
2w | 2238 | s | A | 2 |
(@) ' (¥)' (%) @;ﬂ =) W8

Sevn dor Dr e Dar mradersdn Der wveta Cor muits severa Dor insupartivel

Classificagio de Risca: { 1 Vermeho ( ) Amarclo (<1 Verde  JAzul
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PROCURACAO

Outorgante: .. _}mmm 6% K?WLM%L
brasileiro(a), estado civil ... 0 LML ... , profissao.. m EA{/&»&E&

residente e domiciliado a Rua L&}’Wﬂ?q&g JM«E/
0® . 224., bairro ... RS ” Mumcnpm de .. "pt:albh
Estado de(o) p@\ﬂm Cep...2 %‘%Qﬁzﬁm pnrtadﬂr(a] do
RGn®.6323924.........., SSPL.FB........ e CPF n° .. 22%.962.624.:.89..............

OUTORGADO: Emmancela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araljo, Macionalidade:
Brasileira, Est. Civil: Casada Profissdo:_Empreséria, portadora do RG n° 4.653.575, SSDS/PB,

CPF: 029.848.084-01 Enderego: Rua Titico Gomes, 405 - Bairro: Bela Horizonte — CEP:
58704-380 — Patos-PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) outorgado(a)
seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto @ qualquer seguradora integrante
do Consércio Seguro DPVAT, o éagamento do sinistro, gue vitimou em acidente de transito o(a)

Sr.(a) ERANCISCO. EUGENIC. RODRIGUES ... ocorrido em
L0 OF 4. ... conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza INVALIDER !

Podendo ditn(a} procurador(a), representar ofa) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdo da
Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar tcﬂ:lns os papéis e documentos que forem
precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do
presente mandato.

%, J> N S o W Q... w ......... de 2019,

%

&_@mmw f%{.-i&w i?aof-,m?

Outorgante”

CPEN°_32F. 92, 624 - 49
Obs.: Reconhecer firma em carldrio por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348831/19
Numero do Sinistro: 3190572710

Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES Data do acidente: 08/07/2019
FRANCISCO EUGENIO

CPF: 337.962.624-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: |y pr-iEs

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 619.395.799-53

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU JANE APARECIDA COSTA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348831/19
Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES Data do acidente: 08/07/2019
. ) L peg . . FRANCISCO EUGENIO
CPF: 337.962.624-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO : 029.848.084-01

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES : 337.962.624-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 029.848.084-01 CPF: 856.703.089-72

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU MARCOS AURELIO VIDAL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190572710 Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES
Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14946562
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572710 Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) RELATORIO MEDICO COM EVOLUCAO DO TRATAMENTO E EM
CASO DE CIRURGIA A FOLHA CIRURGICA., n3o foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes permanentes e
o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima indicado e outros
que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas lesGes permanentes e o acidente, tais como os
listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatdrio do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolu¢do médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14952577
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572710 Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 00000105138-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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s
1-Escola ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [l nvaLioez permanente [ morre |

8 -
2 - N2 do sinistro ou ASL 3-CPFdavitima: 4 - Nome completo da witima:

234962 629-49 | I 4

_
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012

- - = G- CPF:
_J5-Home compiets é - E Q; - g | 333 .962.624- 49

?-me'i:u: L i B -Enderu;n;‘*&‘;‘ -u-de,w q E ) i " 9 - r%.‘.-ngz(r: ] f{u@mﬁme?m: )i

11-Baimo: 12 - Cidade: ‘19 = | 13-fstado: | 14-CEP:
RUdsnic 2o ) PR S2I06 - OO
15 - E-mall: | 16 - TelDOO):
_emmanoela@hotmail.com.br (B3) 3421-8003
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 Nome completo do Representante Legak:
%]
< . -
2 18- CPF do Representantc Legal: 19 - Profiss3o do Reprasentante Legal:
u L —— - e ——
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=] - PR
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[l recuso INFORMAR [0 rérooarS1.000,00 [ ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rss.000,00
31- DADOS BANCARIDS: B ecnericiARIO DA INDENIZAGAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
-
. CONTA POUPANCA [Soments pire o3 bancos abaing. Assinale uma oprs) D CONTA CORRENTE { lodos os bancos]
] eradesco (237) [l wai(3a1) Naome do BANCO:

[ eanodosasifoon) [l Caixa Econdimica Federal (104)

m;ﬁum:o conTa: COLOS12% | MEC'NCJD mm( ]D

[Wnformer o digito 5o exdstir) {inforimar o digito se exdetir] (infoemar o diphtn se ealstiv] [indcermmaar o digite se existir]

Avtorizo 2 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada; de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do S'F_:guru DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecende & dando, desde @ ¢ somente apds a efetivagao de orédilo, guitagio total dovalor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou mpossibilitade de apreseniar o lauds de listituto Médico Legal (IML} para 25 fins de requenmente de indenizacio
e Sepung DPVAT per ivalidez permanents, uma veg gue (assinalar uma das opgoes): :

|:| Mao ha IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
]:[-D IML que atende a regido do acidente ou da minha residénicia nao realiza pericias pare fins do Segura DPVAT; au

ﬂ O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa] dias do pedido.

Pelo molvo assinatado, solidito o progsseguimento da analize do meu pedido de indanizacio do Seguro DPVAT, por imalides permanents, com Dase na documentacdo
apresentada, concordanda, desde |3, em me submeter 3 avaliagio médica hs custas da Seguradora Lider para verficacdo da existéncia e guantificaglio das lesbes
permanentes decoimentas de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, 619, declarando que esta aulurizagie niie significa privia concorddncia com a futura
mnltagio médica ou rendnela 2o direito de contesti-la, st disconde do seu conteddo. i
— S ——————
= : — —_—
DECLARACAL DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEMTE PARA CORERTURA DE MOATE

2 s [sohwio [] Casado (nochal) [ Oivorciado [] Separado hudicalmente. [] Viive il
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